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QUOI ?
La gestion active de la troisième période de l’ac-
couchement (GATPA) comprend trois étapes :
1.l’administration d’un médicament utéro-
tonique (l’ocytocine—injection de 10 UI—
est le médicament de choix) ;
2.la traction contrôlée du cordon ombilical ;
3.le massage utérin après la délivrance.
POURQUOI ?
14 millions de cas d’hémorragie du post-
partum (HPP) ou saignement excessif après
l’accouchement surviennent chaque année.
L’HPP est responsable d’environ 25 % des
décès maternels dans le monde entier1 et de
près de 60 % des décès dans certains pays.2
En outre, elle entraîne une morbidité impor-
tante à long terme.3 La recherche a prouvé que
la GATPA est une meilleure pratique qui per-
met de réduire : 
• l’incidence de l’HPP due à l’atonie de
l’utérus (c.-à-d. la défaillance de l’utérus à
se contracter après l’accouchement) de près
de 60 %4 ;
• la nécessité d’une transfusion sanguine
(avec les risques médicaux, l’hospitalisation
et les coûts associés qu’elle comporte)5 ;
• et, finalement, le mauvais état de santé ou
la mort causés par l’HPP.3
La gestion active de la troisième période de
l’accouchement est :
• une intervention sûre, rentable et viable ;
• un procédé plus humain et plus éthique que
la prise en charge des complications de
l’HPP, surtout pour les femmes souffrant
déjà d’anémie ou de malnutrition2 ;
• une pratique économique pour les struc-
tures sanitaires, comme l’ont montré des
études menées au Guatemala, au Vietnam et
en Zambie 6,7 ;
• un moyen d’accroître l’efficacité et l’impact
économique des programmes de santé
maternelle et infantile ;
• une pratique qu’ont adoptée différents types
de prestataires après des sessions de forma-
tion relativement courtes assorties d’exerci-
ces pratiques ;
• Un élément important dans la réduction de
la mortalité maternelle. 
QUAND ?
La GATPA doit être offerte à chaque femme,
lors de chaque accouchement, par chaque
prestataire qualifié, pour les raisons suivantes :
• Bien que la grande majorité des cas d’HPP
ne puissent pas être prévus,2 ils peuvent
être prévenus grâce à la GATPA.
• L’état de santé de nombreuses femmes
étant compromis par l’anémie au moment
de l’accouchement—ce qui rend dangereux
le moindre saignement—la réduction du
saignement lors de l’accouchement peut
leur sauver la vie.
QUE peut-on faire pour accroître
l’emploi de la gestion active 
de la troisième période de 
l’accouchement ?  
Le plaidoyer :
• Soutien des politiques en faveur de l’em-
ploi systématique de la GATPA comme
l’une des interventions les plus efficaces
pour prévenir l’HPP (la principale cause de
décès des femmes pendant l’accouchement)
et sauver la vie aux femmes. 
• Introduction des résultats des recherches et
des directives internationales dans le dia-
logue de politiques et l’élaboration des
politiques nationales—par ex. la déclaration
conjointe de la Confédération internationale
des sages-femmes (ICM) et de la
Fédération internationale de gynécologie et
d’obstétrique (FIGO) sur la GATPA8 et les
directives de l’Organisation mondiale de la
santé (OMS).9
• Promotion, au niveau de la communauté et
de la structure sanitaire, de l’engagement à
mettre à disposition et à utiliser systéma-
tiquement la GATPA pour toutes les
femmes pendant l’accouchement.
• Partenariat avec les groupes d’étude
régionaux, la société civile et les associa-
tions professionnelles pour promouvoir
l’engagement local.
Gestion active de la troisième période de 
l’accouchement pour la prévention de 
l’hémorragie du post-partum :
fiche d’information pour les décideurs et gestionnaires 
des programmes 
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N• Collaboration avec l’Agence des Etats-Unis 
pour le développement international (USAID),
l’Organisation mondiale de la santé (OMS), 
le Fonds des Nations Unies pour l’enfance
(UNICEF), le Fonds des Nations Unies pour la
population (UNFPA) ainsi que d’autres dona-
teurs et organismes coopérateurs pour obtenir du
soutien en vue d’introduire la GATPA à tous les
niveaux du système de santé et l’intégrer dans
les directives de prestation des services.
La formation :
• Inclusion de la GATPA dans les programmes et
activités de formation appropriés, pour les étudi-
ants ou les personnels médicaux exerçant déjà.
• Soutien de la formation (par ex. grâce à des docu-
ments audiovisuels, des modèles anatomiques, de
la documentation, des outils auxiliaires de travail
et des matériels de formation).
• Organisation du suivi et de la supervision de la
formation.
• Confirmation de l’autorisation et de l’autorité
légale du noyau de prestataires pouvant fournir la
GATPA et les services associés, y compris les
injections. (Considérer les services aux niveaux
de la structure et de la communauté.)
• Intégration de la GATPA dans les programmes de
formation complète en matière de maternité sans
risques. (Il est possible de ne développer que les
compétences en GATPA si une formation com-
plète n’est pas possible ou qu’elle a été assurée
récemment.)
La prestation des services :
• Garantie de l’existence d’une infrastructure,
d’une salle de travail/d’accouchement et de ser-
vices publics adéquats (par ex. eau courante, toi-
lettes et électricité), si possible.
• Assistance à la formation par l’utilisation d’outils
auxiliaires de travail et la supervision.
• Soutien à la fonction logistique (par ex. chaîne
du froid avec protection contre la lumière pour
les produits médicamenteux, et conditionnement
et posologies appropriés pour la prophylaxie et
le traitement, notamment pour l’ocytocine et/ou
l’ergométrine ou la syntométrine, qui figurent
sur la Liste des médicaments essentiels).
• Soutien aux activités intersectorielles (par ex.
l’amélioration de la qualité, la prévention des
infections et l’accès à un prestataire qualifié au
moment de l’accouchement).
• Approvisionnement en fournitures (par ex. ocy-
tocine, aiguilles et seringues).
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